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Nach Bekanntwerden von Erkrankungs-
fällen mit einer neuen Influenzavarian-
te in Nordamerika im April 2009 ent-
wickelte sich im Sommer und Herbst 
2009 die erste Pandemie (= weltweite 
Epidemie) seit 1968. Dieses neue Virus 
des Influenza-A-Subtyps H1N1 war nach 
Reassortment (Austausch von Genseg-
menten) von porcinen Influenzaviren 
einer nordamerikanischen (sechs Ge-
nomsegmente) und einer eurasischen 
(zwei Genomsegmente) Linie entstan-
den. Das in amerikanischen Schweine-
beständen zirkulierende nordamerika-
nische Schweineinfluenzavirus war be-
reits eine Reassortante aus porcinen, hu-
manen und aviären Gensegmenten ge-
wesen [1]. Obwohl die neu entstandene 
Variante zuvor beim Schwein noch nicht 
nachgewiesen worden war und die wäh-
rend der Pandemie betroffenen Schwei-
nebestände durch Menschen infiziert 
wurden, hat sich der Begriff „Schweine-
grippe“ in Deutschland neben dem offi-
ziellen, auch international genutzten Be-
griff „Influenzapandemie (H1N1) 2009“ 
durchgesetzt.
Außer dem geografischen Ursprung 
überraschte auch das Auftreten eines 
von der saisonalen Influenza bekannten 
Subtyps H1. Dieser unterscheidet sich in 
seinem Antigenprofil so stark von den 
bisher zirkulierenden Viren, dass kei-
ne oder nur eine geringe Immunität in 
der Bevölkerung erwartet werden konn-
te [2, 3]. Auf die Möglichkeit einer Pan-
demieentstehung durch saisonal zirku-
lierende Subtypen, die sich durch jahr-
zehntelange parallele Zirkulation in 
Haustierbeständen antigenetisch sehr 
weit von den humanen Varianten ent-
fernt haben, war jedoch bereits im Vor-
feld hingewiesen worden [4].
Sowohl die virologische Charakteri-
sierung des neuen Virus als auch die Eta-
blierung analytischer Methoden gelang 
international und national in kürzester 
Zeit. Entsprechende Daten und Metho-
den wurden bereits im Mai/Juni 2009 
publiziert [5, 6, 7].
Im Gegensatz dazu wurde die zeit-
nahe Einschätzung des durch das Virus 
verursachten Epidemieverlaufs und der 
Krankheitsschwere zur größten Heraus-
forderung der Pandemie (H1N1) 2009. 
Anfängliche Berichte gingen von vie-
len Hospitalisierungen und hohen To-
desfallzahlen in Mexiko aus, in deren 
Folge das gesamte gesellschaftliche Le-
ben in der mexikanischen Hauptstadt 
zum Erliegen kam [8]. Später relati-
vierten sich diese Meldungen, und ers-
te Hochrechnungen zu wichtigen Dy-
namikparametern wurden publiziert 
[9]. Die Schätzungen der Letalität im 
weiteren Verlauf schwankten zwischen 
0,005 und 1,7%, wobei erst im Dezem-
ber 2009 übereinstimmende populati-
onsbasierte Schätzungen aus dem Ver-
einigten Königreich und den USA vor-
lagen [10, 11]. Die Ursachen für die dif-
ferenten Angaben lagen in den unter-
schiedlich betroffenen Alters- und Ri-
sikogruppen und starken regionalen 
Unterschieden auch innerhalb einzel-
ner Länder.
In Deutschland wurden die ersten 
Fälle bereits am 29. April labordiagnos-
tisch bestätigt. Trotz eines raschen An-
stiegs der Fallzahl – insbesondere an im-
portierten Fällen – im Sommer 2009 war 
erst ab der 42. Kalenderwoche (KW) ei-
ne erhöhte Krankheitslast auf Bevöl-
kerungsebene mit einer fortgesetzten 
Mensch-zu-Mensch-Übertragung mess-
bar [12, 13, 14].
Da die Epidemiologie bei einem neu-
en Erreger vorab nicht bekannt ist, ergibt 
sich über einen gewissen Zeitraum eine 
Wissenslücke, das heißt, es besteht eine 
Lücke zwischen dem Bedarf an konkreten 
Empfehlungen und der Verfügbarkeit ei-
ner auf epidemiologischen Daten basier-
ten Evidenz zum Vorgehen im Bereich 
der öffentlichen Gesundheit.
Zusammen mit den Daten der syn-
dromischen und virologischen Surveil-
lance der Arbeitsgemeinschaft Influen-
za des Robert Koch-Institutes (RKI) sind 
die Meldedaten gemäß IfSG die drit-
te Säule zur Charakterisierung des epi-
demiologischen Verlaufs in Deutsch-
land [12, 13]. Die syndromische Surveil-
lance beschreibt die auf Bevölkerungs-
ebene messbare Krankheitslast, sie er-
laubt aber keine Erhebung einzelfall-
basierter Informationen. Um frühzei-
tig Daten für Deutschland zu gewinnen 
und damit auch Gesundheitsämter in die 
Lage zu versetzen, infektionshygienische 
Maßnahmen ergreifen zu können, wur-
de am 2.05.2009 die Verordnung über 
die Meldepflicht bei neuer Influenza 
(NIMPV) in Kraft gesetzt. Damit wurde 
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die namentliche Meldung für Ärzte ge-
mäß § 6 Abs. 1 Satz 1 IfSG ausgedehnt auf 
den Krankheitsverdacht, die Erkrankung 
und den Tod eines Menschen an pande-
mischer Influenza (H1N1) 2009. Ab der 
44. KW war eine aggregierte Übermitt-
lung von Fällen möglich. Am 13.11.2009 
wurde die bestehende Verordnung zur 
Meldung von Verdachtsfällen außer Kraft 
gesetzt und durch eine Verordnung er-
setzt, die nur noch den Tod im zeitlichen 
Zusammenhang mit einer laborbestätig-
ten Infektion mit pandemischer Influen-
za (H1N1) 2009 gemäß § 6 Abs. 1 Satz 1 
IfSG für Ärzte meldepflichtig machte. 
Die Verordnung ist am 1.5.2010 gemäß 
§ 2 dieser Verordnung außer Kraft getre-
ten. Die bestehende Meldepflicht gemäß 
§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 24 IfSG blieb davon 
unberührt.
Für Influenzameldungen fand seit Mai 
2009 eine erweiterte elektronische Über-
mittlung von Daten mittels standardi-
sierter Freitexteinträge statt. Nachdem 
zunächst Informationen zum Fallstatus 
(Verdacht, wahrscheinlich, bestätigt) so-
wie zum Management und zur antivi-
ralen Prophylaxe bei Kontaktpersonen 
übermittelt wurden, wurden diese Frei-
textangaben angepasst und ab der 29. KW 
durch Angaben zu Therapie, Risikofak-
toren sowie weiteren Fallparametern er-
setzt. Die Auswahl der anzugebenden Ri-
sikofaktoren basierte auf dem zu diesem 
Zeitpunkt vorliegenden Kenntnisstand 
unter Einbeziehung der publizierten Da-
ten der WHO und des ECDC. Die Fall-
definition wurde entsprechend der Stra-
tegie zur Prävention beziehungsweise Mi-
nimierung der Krankheitsfolgen in der 
Bevölkerung jeweils im Mai, August und 
Oktober 2009 angepasst [15].
Der vorliegende Beitrag beschreibt 
den epidemiologischen Steckbrief der 
Pandemie (H1N1) 2009 vom ersten Auf-
treten durch im Ausland erworbene In-
fektionen bis Ende April 2010 in Deutsch-
land. Er basiert auf den Einzelfall-Mel-
dedaten gemäß IfSG [16]. Die Analyse 
der pandemischen Herbst-/Winterwel-
le soll die Möglichkeiten und Limitatio-
nen dieser Daten zur Einschätzung der 
Krankheitsschwere und von Risikofak-
toren für einen schweren Verlauf der pan-
demischen Influenza (H1N1) 2009 aufzei-
gen. Die Ergebnisse werden in den Kon-
text der in zusätzlichen Studien gewon-
nenen Erkenntnisse gestellt.
Methoden
Es wurden die IfSG-Meldedaten von 
H1N1-Erkrankungsfällen ausgewertet, 
die zwischen der 18. Meldewoche (MW) 
2009 und der 17. MW 2010 elektronisch 
an das RKI übermittelt wurden. Die MW 
ist als diejenige Kalenderwoche definiert, 
in der die Meldung eines Falles durch 
den Meldepflichtigen (zum Beispiel nie-
dergelassener Arzt gemäß § 6 IfSG nach 
NIMPV, Labor gemäß § 7 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 24) beim Gesundheitsamt eingeht.
Aufgrund der erweiterten elektro-
nischen Übermittlung standen für Fäl-
le, die ab der 29. MW übermittelt wur-
den, Angaben zur Behandlung (antivi-
rales Arzneimittel, Therapiebeginn), zu 
Risikofaktoren [chronische Erkrankung, 
Schwangerschaft, Adipositas (BMI >30)], 
zum Vorliegen einer Pneumonie und zum 
Hospitalisierungsgrund zur Verfügung. 
Für die einzelnen Risikofaktoren wa-
ren Mehrfachnennungen möglich, aber 
nicht explizit gefordert, wenn mehrere 
Risikofaktoren vorlagen. Die Krankheits-
schwere wurde definiert durch Hospitali-
sierung (unter Einbeziehung des Hospi-
talisierungsgrundes), das Vorliegen einer 
Pneumonie oder den Tod eines Patienten 
an pandemischer Influenza (H1N1) 2009. 
Da erst ab der 29. MW (nach Anpassung 
der standardisierten Freitextangaben) 
Daten zu Risikofaktoren vorlagen, konn-
ten alle früher übermittelten Fälle nicht 
in die Analyse zum Einfluss der Risiko-
faktoren auf die Krankheitsschwere ein-
bezogen werden. Das gilt auch für wei-
tere, nicht vollständig übermittelte Da-
tensätze. Nur Datensätze mit Altersan-
gabe und vollständigen Angaben zu den 
jeweils betrachteten Variablen wurden 
ausgewertet („auswertbare Fälle“). Die in 
den SQL-Datenbanken des RKI gespei-
cherten Daten wurden mithilfe von MS 
Excel 2007 (Microsoft Corporation) auf-
bereitet und mit PASW Statistics 17.0.3 
sowie Stata 10.0 (Stata Corp. Texas) ana-
lysiert. Da nicht für alle Risikofaktoren 
bevölkerungsbezogene Daten zur Prä-
valenz vorlagen und die Vollständigkeit 
der Angaben je nach Schwere der Er-
krankung variieren kann, wurde in die-
ser Auswertung die relative Bedeutung 
der Risikofaktoren analysiert.
Der Verlauf der Pandemie im ersten 
Jahr wurde anhand der Zahl der über-
mittelten Fälle in vier Zeitabschnitte ge-
gliedert:
F		T1: 18. bis 28. MW 2009: Einzelfälle, 
vornehmlich Rückreisende aus Nord-
amerika und enge Kontaktpersonen,
F		T2: 29. bis 38. MW 2009: Erster deut-
licher Anstieg der Fallzahlen mit 
einem Höhepunkt in MW 31 und fol-
gendem Rückgang bis MW 38; vor-
nehmlich Rückreisende aus Urlaubs-
ländern (Spanien) und enge Kon-
takte,
F		T3: 39. bis 53. MW 2009: Erneuter 
starker Anstieg der Fallzahlen von 
überwiegend in Deutschland erwor-
benen Infektionen. Dieser Zeitraum 
umfasst die ab der 42. KW auf Bevöl-
kerungsebene deutliche messbare Er-
krankungswelle mit einem Höhe-
punkt in MW 46 (für Einzelfälle),
F		T4: 1. bis 17. MW 2010: Langsamer 
Rückgang der Fallzahlen nach der 
Herbst-/Winterwelle.
Unterschiede in der Altersverteilung der 
Fälle in den vier Zeitabschnitten wurden 
zunächst mit dem Kruskal-Wallis-Test 





T1: MW 18–28 T2: MW 29–38 T3: MW 39–53 T4: MW: 1–17
Anzahl Einzelfälle n=172.380 1525 (1%) 19.284 (11%) 148.620 (86%) 3019 (2%)
Altersmedian (IQR 25%; 75%) 20 (13;36) 19 (16; 26) 15 (10;28) 23 (9;43)
Hospitalisierungen n=7882 200 (13%) 830 (4%) 6211 (4%) 639 (21%)
Altersmedian (IQR 25%; 75%) 24 (17;39) 19 (17; 26) 15 (7; 34) 25 (6;49)
Todesfälle n=250 0 1 (0,005%) 186 (0,1%) 63 (2%)
Altersmedian (IQR 25%;75%) – 36 46 (26;56) 51 (39;62)
1224 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2010
Leitthema: Pandemien: Lessons Learned
terschiede gefunden wurden, wurde mit-
tels eines Mann-Whitney-U-Testes ana-
lysiert, welche Zeitabschnitte sich signifi-
kant voneinander unterschieden.
Um den Einfluss der erfassten Risi-
kofaktoren, des Alters und Geschlechts 
auf die Krankheitsschwere zu analysie-
ren, wurde eine logistische Regression 
durchgeführt. Dabei dienten die Varia-
blen Hospitalisierung und Tod als Maß 
für die Schwere der Erkrankung. Die 
Fälle wurden für die Analyse in drei Al-
tersgruppen geteilt: Patienten von 0 bis 
14 Jahren, 15 bis 59 Jahren und ab 60 Jah-
ren bilden jeweils eine Altersgruppe. Ein 
p-Wert kleiner als 0,05 wurde als signifi-
kant angenommen.
Ergebnisse
Bis zur 17. MW 2010 wurden 172.449 Ein-
zelfälle (mit Altersangabe) von pande-
mischer Influenza (H1N1) 2009 an das 
RKI übermittelt, davon waren 7882 (4,6%) 
hospitalisiert und 250 (0,15%) sind ver-
storben. Für 3987 hospitalisierte Patienten 
(50%) liegen Angaben zum Hospitalisie-
rungsgrund vor: Bei 3370 (85%) von ihnen 
wurde eine Influenzaerkrankung, für 15% 
der Fälle eine andere, nicht näher spezifi-
zierte Erkrankung als Hospitalisierungs-
grund angegeben.
Der Altersmedian der Einzelfälle liegt 
bei 16 Jahren (Inter-Quartil-Range IQR 
10; 28). Der Altersmedian aller hospitali-
sierten Fälle – unabhängig vom Hospita-
lisierungsgrund – liegt bei 17 Jahren (IQR 
8; 35), der Altersmedian bei den 3370 we-
gen Influenza hospitalisierten Fällen be-
trägt ebenfalls 17 Jahre. Bei den übermit-
telten Todesfällen lag der Altersmedian 
mit 47 Jahren (IQR 30,5; 57) deutlich hö-
her als bei den hospitalisierten Fällen.
Zeitlicher Verlauf
Die vier Zeitabschnitte (T1 bis T4) unter-
scheiden sich bezüglich der Altersvertei-
lung der Fälle, der Hospitalisierungsquo-
te und der Letalität (.	Tab. 1, .	Abb. 1 
und 2). Während sich das durchschnitt-
liche Alter der Fälle zwischen Zeitab-
schnitt T1 und T2 mit einem Altersme-
dian von 20 beziehungsweise 19 Jahren 
nicht signifikant unterscheidet, ist dies 
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Altersmedian von 24 beziehungsweise 
19 Jahren der Fall. Zwischen den Zeitab-
schnitten T2, T3 und T4 verändert sich 
die Altersverteilung sowohl bei den Er-
krankungsfällen als auch bei den hospi-
talisierten Fällen: Von der Sommerhäu-
fung (T2) zur Herbsterkrankungswelle 
(T3) sinkt das mediane Alter von 19 auf 
15 Jahre deutlich, um dann in T4 wieder 
auf 23 beziehungsweise 25 Jahre anzustei-
gen. Auch steigt das durchschnittliche 
Alter der verstorbenen Patienten von T3 
nach T4 von 46 Jahre auf 51 Jahre signi-
fikant an. Nach der Haupterkrankungs-
welle wurden zunehmend ältere und 
ganz junge Patienten mit Influenzaer-
krankungen übermittelt (.	Abb. 2). Die 
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wie im vierten Zeitabschnitt mit 13 bezie-
hungsweise 21% deutlich höher als in T2 
und T3 – dort lag sie bei jeweils 4%. Die 
Letalität steigt über den zweiten, drit-
ten und vierten Zeitraum relativ zu den 
übermittelten Fallzahlen deutlich an. In 




.	Tab. 2 listet die Angaben zu den Ri-
sikofaktoren ab MW 29 für die über-
mittelten Fälle, die hospitalisierten Fäl-
le und die Todesfälle auf. Für knapp 8% 
der Fälle wurde ein Risikofaktor ange-
geben. Bei den übermittelten Erkran-
kungen wird als häufigster Risikofaktor 
in 3,7% der Fälle eine Vorerkrankung des 
Atmungsapparates genannt, gefolgt von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit einem 
Prozent der Patienten. Bei den hospitali-
sierten Personen lag in gut 25% der Fäl-
le ein Risikofaktor vor. Dagegen wur-
de bei den mit laborbestätigter pande-
mischer Influenza Verstorbenen bei über 
85% ein Risikofaktor beobachtet. Mit zu-
nehmender Schwere der Erkrankung tre-
ten alle untersuchten Risikofaktoren pro-
zentual deutlich häufiger auf. Vorerkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems, der 
Atemwege und Immunsuppression wur-
den jeweils bei mehr als 20% der Todes-
fälle berichtet.
Bei über 80% der übermittelten Fäl-
le wurden Angaben zum Vorliegen ei-
ner Pneumonie gemacht. Während bei 
den Erkrankungsfällen der Anteil einer 
Pneumoniediagnose bei einem Prozent 
lag, wurde sie bei knapp 15% der hospi-
talisierten und bei fast 90% der verstor-
benen Patienten festgestellt (.	Tab. 3).
In der multivariaten Analyse, in die 
Risikofaktoren sowie Altersgruppe und 
Geschlecht als Variablen eingeschlossen 
wurden, erwies sich Immunsuppression 
mit einer Odds Ratio (OR) von 8,82 
[95%-Konfidenzintervall (95%-KI) 7,3–
10,6] für Hospitalisierung und einer OR 
von 37,4 (95%-KI 25,5–54,8) für Tod je-
weils als stärkster Risikofaktor. Nach-
dem sich in dieser multivariaten logis-
tischen Regression die Variablen Alters-
gruppe und Geschlecht zumindest für 
eine der beiden Zielvariablen (Hospita-
lisierung oder Tod) als signifikant erwie-
sen hatten und für die andere Zielvariab-
le mindestens im Trend signifikant wa-
ren (p<0,10), wurde die Analyse stratifi-
ziert nach Altersgruppen und Geschlecht 
durchgeführt.
Die in .	Tab. 4 aufgelisteten Ergeb-
nisse zeigen, dass Immunsuppression 
für eine Hospitalisierung bei männlichen 
Personen in allen drei Altersgruppen und 
bei weiblichen Personen in zwei Alters-
gruppen im Vergleich mit allen anderen 
Risikofaktoren die größte OR aufwies. 
Bei weiblichen Fällen der Altersgruppe 
von 15 bis 59 Jahren war eine Schwanger-
schaft ein noch stärkerer Risikofaktor als 
Immunsuppression, die der Schwanger-
schaft als bedeutender Risikofaktor di-
rekt folgte. Bei den Todesfällen spielten 
in der Altersgruppe unter 15 Jahren Risi-
kofaktoren wie Diabetes und Vorerkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems ne-
ben anderen, nicht näher spezifizierten 
Risikofaktoren die wichtigste Rolle. In 
der Altersgruppe der 15- bis 59-Jährigen 
war bei männlichen Personen wiederum 
Immunsuppression der bedeutendste Ri-
sikofaktor. Bei weiblichen Personen un-
terschieden sich Adipositas, Immunsup-
pression und andere, nicht näher spezi-
fizierte Risikofaktoren nicht wesentlich 
im Modell bezüglich der OR. In der Al-
tersgruppe der 60-Jährigen und Älteren 
stellte die Immunsuppression bei beiden 
Geschlechtern mit Abstand den größten 
Risikofaktor für einen tödlichen Ausgang 
der Erkrankung dar.
Diskussion
Nachdem gerade zu Beginn der Pan-
demie (H1N1) 2009 große Unsicher-
heit herrschte, wie die neue Variante 
H1N1 bezüglich Transmissibilität, Viru-
lenz und Pathogenität einzuschätzen ist, 
konnten inzwischen wichtige epidemio-
logische Parameter bestimmt werden 
[17, 18]. Zusätzlich zu den virologischen 
Charakteristika und den Übertragungs-
eigenschaften sind Informationen zur 
bestehenden Immunität in älteren Be-
völkerungsgruppen verfügbar [3, 19, 20]. 
Auch wurden Untersuchungen zu Risi-
kofaktoren und zur Krankheitsschwere 
in verschiedenen Bevölkerungsgruppen 
publiziert [10, 11, 18].
Neben der Bestimmung dieser 


















Diabetesa 723 (0,6%) 141 (2,3%) 33 (14,2%)
Adipositasa (BMI >30) 574 (0,5%) 130 (2,1%) 39 (16,7%)
























Auswertbare Fälle 124.095 (72,6%) 6221 (81,0%) 234 (93,6%)
Pneumonie 1412 (1,1%) 915 (14,7%) 208 (88,9%)
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mie (H1N1) 2009 zeigt der internatio-
nal sehr unterschiedliche Verlauf die 
Notwendigkeit landesspezifischer Da-
ten [21]. Die einzelfallbasierten Infor-
mationen gemäß IfSG erwiesen sich als 
sensitiv für die Erfassung von Verände-
rungen im Verlauf der Pandemie. Sie 
zeigten diese auch früher an als entspre-
chende Daten der syndromischen Sur-
veillance [22]. Gleichzeitig reagierten sie 
messbar auf veränderte gesetzliche Vor-
gaben und Veränderungen in der Fall-
definition und in den Empfehlungen zur 
Krankheitsprävention und Kontrolle. 
Diese Tatsache muss daher bei der Da-
tenauswertung und Ergebnisinterpreta-
tion berücksichtigt werden. So ist die re-
lativ hohe Hospitalisierungsquote (13%) 
in den ersten Wochen der Pandemie 
Ausdruck der initial strikt durchgeführ-
ten Maßnahmen zur Eindämmung von 
Infektionen im Umfeld von Erkrankten. 
Sie kann daher nicht als Indikator für die 
Krankheitsschwere in diesem Zeitraum 
herangezogen werden. Dies belegt, wie 
wichtig die zusätzlich im Freitext erho-
benen Angaben für eine korrekte Inter-
pretation der Daten waren. Die ab der 
MW 29 (und damit ab dem ersten deut-
lichen Anstieg der Fallzahlen) im stan-
dardisierten Freitext erhobene Anga-
be zum Hospitalisierungsgrund zeigte 
dann aber, dass ab diesem Zeitpunkt bei 
85% der Fälle die Influenzaerkrankung 
der Grund für die Krankenhauseinwei-
sung war.
Da ab dem 13.11.2009 die ärztliche 
Meldepflicht nur noch für laborbestätigte 
Todesfälle durch pandemische Influenza 
(H1N1) 2009 galt, wurden leichte Krank-
heitsfälle zunehmend nicht mehr labor-
diagnostisch untersucht und daher über 
das Meldesystem auch nicht mehr erfasst, 
sodass die Hospitalisierungsquote und 
Letalität im Verhältnis zur übermittelten 
Fallzahl deutlich anstiegen. In Ländern, 
in denen nur schwere Erkrankungen über 
das Meldesystem erfasst werden, werden 
diese Indikatoren deshalb deutlich hö-
her geschätzt als in Ländern, die labor-
bestätigte Erkrankungen erfassen. Dies 
zeigen zum Beispiel vergleichbare Werte 
der in Deutschland beobachteten Letali-
tät in T2 und T4 (0,005% beziehungswei-
se 2%) mit den anfänglichen internatio-
nalen Einschätzungen zur Letalität unter 
den gemeldeten Fällen, die in Neusee-
land mit 0,005% und Peru mit 1,7% ange-
geben wurde [23, 24]. Möglicherweise ist 
dies auch ein Grund für die heterogenen 
und erst relativ spät publizierten Ergeb-
nisse zur Einschätzung der Krankheits-
schwere insgesamt. Eine Zusammenstel-
lung der Daten ist kürzlich vom RKI ver-
öffentlicht worden [22]. Wahrscheinlich 
verfügt nur Deutschland über diese wert-
vollen spezifischen Einzelfalldaten über 





Hospitalisierung OR P>z 95%-KI OR P>z 95%-KI
0 bis 14 Jahre
Diabetes 2,58 0,026 1,12 5,95 4,25 0,000 2,15 8,39
Herz-Kreislauf 3,85 0,000 2,49 5,95 3,21 0,000 1,94 5,31
Atemwegssystem 1,88 0,000 1,55 2,28 2,61 0,000 2,04 3,33
Adipositas (BMI >30)         3,03 0,021 1,18 7,78
Immunsuppression 5,43 0,000 3,17 9,30 7,51 0,000 4,33 13,04
Andere Risikofaktoren 5,27 0,000 4,09 6,79 6,66 0,000 5,04 8,80
15 bis 59 Jahre
Diabetes 2,87 0,000 2,01 4,11 2,53 0,000 1,69 3,79
Herz-Kreislauf 3,52 0,000 2,66 4,66 2,32 0,000 1,66 3,26
Atemwegssystem 2,75 0,000 2,23 3,39 3,21 0,000 2,65 3,88
Adipositas (BMI >30) 6,28 0,000 4,48 8,82 3,68 0,000 2,61 5,19
Schwangerschaft         9,27 0,000 7,54 11,41
Immunsuppression 11,04 0,000 8,09 15,06 7,77 0,000 5,43 11,11
Andere Risikofaktoren 5,082 0,000 3,99 6,48 5,49 0,000 4,31 7,00
60 Jahre und älter
Diabetes 2,28 0,014 1,18 4,42 2,08 0,035 1,05 4,10
Herz-Kreislauf 2,81 0,000 1,72 4,59 2,47 0,001 1,47 4,17
Atemwegssystem 5,85 0,000 3,44 9,94 5,84 0,000 3,67 9,30
Immunsuppression 9,35 0,000 3,99 21,88 6,83 0,000 3,13 14,90
Andere Risikofaktoren 7,15 0,000 3,73 13,71 3,88 0,000 1,95 7,75
 
Tod OR P>z 95%-KI OR P>z 95%-KI
0 bis 14 Jahre
Diabetes 130,52 0,021 2,09 8149,21        
Herz-Kreislauf         61,01 0,000 17,62 211,22
Atemwegssystem         26,52 0,000 9,07 77,57
Immunsuppression         48,58 0,000 9,05 260,67
Andere Risikofaktoren 596,32 0,000 63,24 5622,57 73,90 0,000 25,7 212,53
15 bis 59 Jahre
Diabetes 3,51 0,005 1,46 8,45 10,08 0,000 4,49 22,63
Herz-Kreislauf 5,90 0,000 2,93 11,88 3,56 0,005 1,46 8,70
Atemwegssystem 2,85 0,003 1,43 5,68 3,54 0,001 1,67 7,50
Adipositas (BMI >30) 20,42 0,000 9,99 41,76 25,49 0,000 12,57 51,67
Immunsuppression 38,83 0,000 21,65 69,63 24,7 0,000 10,17 59,98
Andere Risikofaktoren 22,42 0,000 13,26 37,89 25,37 0,000 13,26 48,54
60 Jahre und älter
Herz-Kreislauf 5,68 0,001 2,13 15,18 4,33 0,055 0,98 19,27
Atemwegssystem 3,56 0,036 1,09 11,65 5,61 0,006 1,62 19,42
Adipositas (BMI >30)         13,88 0,008 2,01 95,80
Immunsuppression 37,57 0,000 13,56 104,07 56,95 0,000 15,03 215,88
Andere Risikofaktoren 10,58 0,000 3,48 32,16 19,37 0,000 4,09 91,70
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her hat sich der erhebliche Ressourcen-
aufwand der Gesundheitsämter und vie-
ler weiterer Beteiligter auch im Hinblick 
auf die Gewinnung einer stabilen epide-
miologischen Datengrundlage für zu-
künftige Empfehlungen gelohnt.
Die deutschen Daten bestätigen be-
züglich der Risikofaktoren für schwere 
Krankheitsverläufe die publizierten in-
ternationalen Ergebnisse [18]. Darüber 
hinaus zeigen sie, dass neben dem di-
rekt von der Influenza betroffenen Or-
gansystem des Atmungsapparates und 
solchen im Zusammenhang mit der 
pandemischen Influenza neu identifi-
zierten und viel diskutierten Faktoren 
wie Schwangerschaft und Adipositas 
insbesondere die angeborene, erwor-
bene oder aus Therapiegründen iatro-
gen herbeigeführte Immunsuppression 
ein deutlicher Risikofaktor für einen 
schweren Krankheitsverlauf ist. Beson-
ders deutlich zeigte sich dies bei den To-
desfällen unter älteren Patienten. Der ei-
genständige Beitrag von Diabetes als Ri-
sikofaktor, der ebenfalls zu einer T-zel-
lulären Immunsuppression führt und 
aufgrund seiner Prävalenz in der älteren 
Bevölkerung von Bedeutung ist, unter-
streicht das. Da Patienten mit Immun-
suppression von einer präventiven Imp-
fung aufgrund einer geringeren Impfef-
fektivität möglicherweise nicht so stark 
profitieren wie andere Personengrup-
pen, bedürfen Erkrankungen in dieser 
Gruppe einer besonderen Aufmerksam-
keit. Bei diesen Patienten ist einerseits 
eine rechtzeitige Diagnostik und The-
rapie erforderlich, andererseits müssen 
Aufklärung und alle Präventionsmög-
lichkeiten in ihrem Umfeld weit stärker 
genutzt werden [25, 26]. Für den ambu-
lanten und stationären Bereich unter-
streicht dies die Notwendigkeit einer 
Impfung des medizinischen Personals 
sowie der Umsetzung entsprechender 
Verhaltens- und Maßnahmenregeln (Ar-
beitsschutz) zur Reduktion einer (unbe-
merkten) Transmission des Influenzavi-
rus auf vulnerable Patienten. Im privaten 
Umfeld ist die Aufklärung über die Ge-
fahr einer Erregerübertragung von Im-
mungesunden auf Immunsupprimier-
te von großer Bedeutung. Die bei Per-
sonen ohne Risikofaktoren in der Mehr-
zahl selbstlimitierende, moderat verlau-
fende Erkrankung kann bei Patienten, 
die zur entsprechenden Risikogruppe 
zählen, lebensgefährlich verlaufen.
Wie alle Melde- und Surveillance-
daten zeigen auch die Einzelfallmel-
dungen gemäß IfSG zur pandemischen 
Influenza (H1N1) einer Reihe von Limi-
tationen. Möglicherweise wurden bei 
einem schweren Krankheitsverlauf mehr 
Informationen zu vorbestehenden Risi-
kofaktoren erhoben und über das stan-
dardisierte Freitextfeld übermittelt, als 
es bei akut und selbstlimitierend verlau-
fenden Erkrankungen der Fall war. Da-
durch würde der Beitrag einzelner Ri-
sikofaktoren an einer Hospitalisierung 
oder einem Todesfall überschätzt wer-
den. Insbesondere bei Angaben zu Adi-
positas wäre eine systematische Ver-
schiebung hin zu schweren Fällen denk-
bar. In der vorliegenden Analyse wurde 
daher auch der relative Beitrag der Ri-
sikofaktoren für Hospitalisierung und 
Tod separat verglichen. Beide Teilana-
lysen basieren auf Daten, die gleichar-
tig erhoben wurden, sodass nicht mit ei-
ner größeren Verzerrung der Daten un-
tereinander zu rechnen ist. Bei den über-
mittelten Todesfällen von Kindern ha-
ben die berichteten Risikofaktoren bei 
den wenigen Einzelfällen die Bedeutung 
der einzelnen Risikofaktoren maßgeb-
lich bestimmt. Das zeigt sich in den sehr 
großen Konfidenzintervallen für die OR 
der einzelnen Risikofaktoren. Die gerin-
gen Fallzahlen gestatten auch keine Aus-
sagen zum Ausmaß und zur Bedeutung 
der Interaktion von Risikofaktoren. Zur 
Quantifizierung des Risikos, bei einer 
bestehenden Vorerkrankung nach ei-
ner Influenzainfektion einen schweren 
Krankheitsverlauf zu erleiden, sollten 
bevölkerungsbezogene Daten mit Ver-
gleichen zur Prävalenz des Risikofaktors 
in der Allgemeinbevölkerung herange-
zogen werden [27].
Die Krankheitslast in der Bevölkerung 
ist in Deutschland für Influenza nur im 
ambulanten Bereich mit Daten der Ar-
beitsgemeinschaft Influenza schätzbar. 
Hier zeigte sich an der Zahl der Arzt-
besuche eine Belastung, wie sie auch bei 
mittelschweren saisonalen Erkrankungs-
wellen auftritt (http://influenza.rki.de/ 
>Diagramme). Am stärksten war die Al-
tersgruppe der fünf- bis 14-Jährigen be-
troffen, was in etwa dem Schulkindalter 
entspricht.
Das Fehlen weiterer repräsentativer 
zeitnaher Surveillancesysteme zur Erfas-
sung schwerer Krankheitsverläufe wurde 
nicht nur in Deutschland, sondern auch 
international als Mangel identifiziert und 
wird zur wichtigen Aufgabe in der Nach-
bereitung dieser pandemischen Erkran-
kungswelle [28].
Für das Fazit muss einschränkend be-
dacht werden, dass der Verlauf zukünf-
tiger saisonaler und pandemischer In-
fluenzaerkrankungswellen nicht vorher-
sagbar ist. Selbst mit zeitnahen Instru-
menten ist nur eine begleitende Analyse 
möglich. Influenza hat – als eine direkt 
von Mensch-zu-Mensch übertragene 
Erkrankung mit kurzer Inkubationszeit 
– im Gegensatz zu anderen Infektions-
krankheiten das Potenzial einer schnel-
len regionalen bis globalen Ausbreitung. 
Jede Influenzawelle hat zudem einzig-
artige charakteristische Eigenschaften. 
Unterschiede bestehen insbesonde-
re mit Blick auf die Krankheitsschwere 
und die hauptsächlich betroffenen Al-
ters- und Risikogruppen. Dies ist im Be-
wusstsein der Bevölkerung, die nur jedes 
Jahr aufs Neue von „der Grippe“ hört, 
nicht verankert. Auch Pandemien wie-
sen in der Vergangenheit regional stark 
unterschiedliche Verläufe auf: So zeigte 
zum Beispiel erst eine genauere Analy-
se der Spanischen Grippe von 1918, dass 
die geschätzte Mortalität zwischen 0,2% 
(in Dänemark) und 4,4% (in Indien) lag 
[29].
Spätestens im Herbst und Winter 
2010 wird sich Deutschland wiederum 
auf eine Influenzasaison einstellen müs-
sen, deren Verlauf nicht vorhersagbar 
ist. Unter anderem ist eine Verlagerung 
des Krankheitsgeschehens zu älteren 
und damit vulnerableren Altersgruppen 
möglich [18]. Unter diesem Gesichts-
punkt ist die aus den hier dargestell-
ten Daten gewonnene Information über 
das deutliche Risiko für einen schweren 
Krankheitsverlauf bei älteren Personen 
und insbesondere im Zusammenhang 
mit einer Immunsuppression ein wich-
tiger Aspekt, der bei zukünftigen Infor-
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